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Objective: To investigate the prevalence of gait abnor-
malities of each joint of lower legs in children with spastic 
cerebral palsy (CP) and to find out the influences of subtype 
of CP, age, previous surgery and motor function on the gait 
abnormalities.
Method: The gait analysis and foot scan from 320 children 
with CP were reviewed. Types of gait abnormalities were 
classified into 5 types for hip joint, 4 types for knee joint 
and 8 types for foot and ankle joint. The prevalence of gait 
abnormalities was assessed and the influence of subtype of 
CP, age, previous surgery and GMFCS (gross motor func-
tion classification system) level were also investigated.
Results: In foot and ankle joint, intoeing (63.8%) was the 
most common in all CP. In knee joint, jumping knee 
(32.8%) was the most common in diplegic and hemiplegic 
CP but crouch (47.6%) was the most common in quadri-
plegic CP. The likelihood of having planovalgus and crouch 
significantly increased with age and pes calcaneus increased 
after orthopaedic surgery. The children with lower functional 
level on GMFCS tended to show stiff and recurvatum knee 
pattern.
Conclusion: Predominent gait abnormalities in each joint 
were assessed. Age, previous surgery, motor function and 
subtype of children with CP had a significant effect on the 
prevalence of gait abnormalities in each joint. (J Korean 
Acad Rehab Med 2009; 33: 64-71)
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서      론
뇌성마비 환자 하지의 경직성 및 근 위약, 근육 수축들의 
부조화, 관절 변형 등으로 인하여, 보행 시 다양한 형태의 
비정상적인 보행 양상을 보인다.1-5 다양한 보행양상을 적절
히 분류하는 것은 서로 다른 보행이상을 보이는 환자 군에
서 원인이 되는 근육들을 밝혀내고 적절한 치료 방법을 결
정하며, 치료 효과를 좀 더 객관적으로 평가할 수 있는 바탕
이 되기 때문에 매우 중요하다. 뇌성마비 환자의 보행이상 
소견을 객관적으로 측정하고 그 원인을 분석하기 위하여 
컴퓨터를 이용한 3차원 보행 분석이 시행된 이래로, 이러한 
분석 결과를 이용하여 뇌성마비 환자의 보행이상을 분류하
고자 하는 많은 노력들이 있었다.3,4,6-9 하지만 이렇게 분류
된 각각의 보행이상 소견의 유병률 및 이에 영향을 미치는 
요소에 대한 체계적인 연구는 매우 부족한 실정이며, 국내
에서는 아직 보고된 바가 없다. 이러한 유병률에 대한 연구
는 의사나 연구자들이 어디에 그들의 노력을 집중해야 되
는지 알려주고 또한 뇌성 마비 환자들이 나이가 들어감에 
따라 혹은 수술 이후 생길 수 있는 문제들에 대해 예측하여 
대비할 수 있게 하기에 중요하다.9
따라서 본 연구에서는 독립적 보행이 가능한 경직성 뇌
성마비 환자를 대상으로 보행분석 및 족저압 측정 결과를 
분석하여 고관절, 슬관절, 발목 및 족부에서 나타나는 보행
이상 소견을 정의하고 이들의 유병률을 살펴보고자 하였으
며 각각의 보행이상 소견과 나이, 정형외과적 수술 여부 그
리고 전신 운동 기능 분류(gross motor function classification 
system, GMFCS) 상 기능 수준과의 연관성을 알아보고자 하
였다.
연구대상 및 방법
1) 연구대상
2000년 1월부터 2006년 6월까지 연세의료원 재활병원 동
작분석실에서 보행분석 검사를 시행받은 환자 중 경직성 
뇌성마비로 진단 받은 320명의 보행분석 결과를 후향적으
로 분석하였으며, 226명은 양지마비, 73명은 편마비, 13명
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Table 2. Definitions of Gait Abnormalities
Gait abnormlity Definition
Foot & Ankle Equinus
Equinovarus
Equinovalgus
Planovalgus
Calcaneus
Normal foot
Intoeing
Out-toeing
Knee Jump knee
Crouch knee
Stiff knee
Recurvatum knee
Hip Scissoring
Excessive hip adduction
Excessive hip flexion
Excessive internal rotation
Rotational malalignment
Ankle plantarflexion ＞1 SD more than mean for normal during stance phase & no varus 
or valgus on foot scan
Ankle plantarflexion ＞1 SD more than mean for normal during stance phase & varus 
on foot scan (COPI ＞1 SD more than mean for normal)
Ankle plantarflexion ＞1 SD more than mean for normal during stance phase & valgus 
on foot scan (COPI ＜1 SD less than mean for normal)
Without equinus & valgus on on foot scan (COPI ＜1 SD less than mean for normal)
Ankle dorsiflexion ＞1 SD more than mean for normal during significant portion of stance 
phase (50% of stance phase)
Normal kinematics of ankle & within 1 SD of mean for normal COPI 
Internal foot progression ＞1 SD more than mean for normal
External foot progression ＞1 SD more than mean for normal
Knee flexion at least 30° during early stance phase and incomplete knee extension during 
late swing phase, but, nearly normal (10°∼20°) extension during mid or terminal 
stance phase
Knee flexion at least 30° throughout the stance phase & incomplete knee extension during 
late swing phase
Peak knee flexion in the swing phase less than 45° & delay of peak knee flexion after 
72% of the gait cycle
Knee extension in stance phase beyond 0°
Knee adduction ＞1SD more than mean for normal during significant portion of swing 
phase (50% of swing phase)
Knee adduction ＞1SD more than mean for normal during significant portion of stance 
phase (50% of stance phase)
Peak hip extension during stance phase ＞1SD less than mean for normal
Internal hip rotation ＞1SD more than mean for normal during significant portion of stance 
phase (50% of stance phase)
Excessive internal hip rotation with excessive external foot progression (＞1SD more than 
mean for normal, regardless of cause, tibial torsion versus foot deformity)
SD: Standard deviation, COPI: Center of pressure index
Center of pressure index=(area in lateral column of foot scan)/(area in medial column of foot scan)
COPI of normal control group=1.3±0.2
Table 1. Patients Demographics
Diplegia Hemiplegia Quadriplegia
Number of subjects
Percent of total subjects
Age (years)(mean±SD)
Sex (male：female)
GMFCS (I：II：III)
226
70.6%
7.46±3.84
141：85
29:114:83
73
22.8%
7.64±4.54
52:21
31:41:1
21
6.5%
11.38±4.74
16:5
1:12:8
SD: Standard deviation, GMFCS: Gross motor function classifi-
cation system
은 사지마비였다(Table 1). 이 중 근건 연장술 등의 정형외
과적 수술을 1회 이상 시행 받은 환아는 모두 49명(15.3%)
이었다.
2) 방법
보행분석 검사는 VICON 370 Motion Analysis System 
(Oxford Metrics Inc., Oxford, UK)을 이용하여 보행 선형 지
표와 운동형상학적 지표를 측정하였다. VICON 프로토콜에 
따라 기립 정지 상태에서 천골 표시자, 양측 골반 표식자, 
양측 대퇴 표식자, 양측 슬관절 표식자, 양측 경골 표식자, 
양측 족관절 표식자, 양측 전족부 표식자 등 총 13개의 표식
자를 부착하여 검사를 시행하였다. 검사 대상자의 신체부
위에 표지를 부착하는 작업은 항상 한 명의 숙련된 검사자
가 시행하여 오차를 줄이도록 하였다. 검사는 맨발인 상태
에서 시행되었고 우선 8미터 길이의 보도를 수 차례 걷게하
여 평상시의 자연스러운 보행을 유도하였으며, 검사하는 
동안은 최소한 6차례 이상의 보행을 시도하여 측정치의 평
균값을 사용하였다.
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Table 3. Prevalence of Gait Abnormalities in Children with Spastic Cerebral Palsy
Total patients Diplegia Hemiplegia Quadriplegia
Foot & 
 ankle
Knee
Hip
Intoeing (63.8%)
Planovalgus (30.3%)
Equinovalgus (19.7%)
Out-toeing (17.8%)
Equinovarus (16.9%)
Equinus (14.1%)
Normal (10.9%)
Calcanus (5.3%)
Jumping knee (32.8%)
Crouch (28.8%)
Recurvatum (18.8%)
Stiff knee (16.9%)
Excessive hip flexion (60.6%)
Excessice hip adduction 
(18.4%)
Excessive hip internal 
rotation (15.6%)
Rotational malalignment 
(15.3%)
Scissoring (6.9%)
Intoeing (63.3%)
Planovalgus (31.9%)
Equinovalgus (22.1%)
Out-toeing (18.1%)
Equinus (13.3%)
Normal foot (11.1%)
Equinovarus (10.6%)
Calcanus (6.6%)
Jumping knee (30.5%)
Crouch (29.2%)
Recurvatum (19.9%)
Stiff knee (18.1%)
Excessive hip flexion (65.0%)
Excessive hip adduction 
(17.7%)
Excessive hip internal
rotation (14.6%)
Rotational malalignment 
(14.6%)
Scissoring (8.0%)
Intoeing (65.8%)
Equinovarus (35.6%)
Planovalgus (20.5%)
Equinus (17.8%)
Out-toeing (16.4%)
Equinovalgus (13.7%)
Normal foot (12.3%)
Calcanus (1.4%)
Jumping knee (42.5%)
Crouch (21.9%)
Recuvatum (15.1%)
Stiff knee (13.7%)
Excessive hip flexion (46.8%)
Excessive hip adduction 
(17.8%)
Excessive hip internal
rotation (12.3%)
Rotational malalignment 
(9.6%)
Scissoring (1.4%)
Intoeing (61.9%)
Planovalgus (47.6%)
Out-toeing (19.0%)
Equinovarus (19.0%)
Equinovalgus (14.3%)
Equinus (9.5%)
Normal foot (4.8%)
Calcanus (4.8%)
Croch (47.6%)
Jumping knee (23.8%)
Recurvatum (19.0%)
Stiff knee (14.3%)
Excessive hip flexion (61.9%)
Excessive hip internal rotation 
(38.1%)
Rotational alignment (28.6%)
Excessive hip adduction 
(28.6%)
Scissoring (14.3%)
족저압은 F-scan (Tekscan Inc., South Boston, MA)을 이용
하여 측정하였다. 960개의 압력 감지점이 5 mm 간격의 격
자 형식으로 균일하게 분포되어 있는, 두께가 0.15 mm인 
압력 탐색자를 연구 대상자의 발크기에 맞게 잘라서 굽이 
1 cm인 실내화에 부착시켜 10분간 보행적응을 시킨 후 검
사를 하였다. 환자는 자연스럽게 원하는 속도로 보행하도
록 하였고, 보행 중간의 5 걸음 동안의 족저압의 평균값을 
측정하였다. 측정된 족저압은 FSCAN version 4.19 F 프로그
램으로 분석하였으며, 족부의 내반 및 외반 여부를 결정하
기 위하여 측정된 족저압을 외측과 내측으로 나누어 입각
기의 전기간에 걸쳐 발바닥이 지면과 접촉되는 외측 면적
을 내측 면적으로 나눈 값인 center of pressure index (COPI)
를 계산하였다.10 족부의 내반 및 외반 여부를 결정하기 위
하여 12명의 정상소아(여아 5명, 남아 7명)의 24족부에서 측
정된 족저압을 대조군으로 모집하였다. 대조군의 나이는 
7.75±1.54세였으며 실험군의 평균 나이 7.73±4.19세와 통계
적으로 유의한 차이는 없었다. 대조군에서 측정된 COPI 값
은 1.3±0.2이었으며, 이를 이용하여 족부를 관상면 상에서 
내반변형을 보이는 경우(대조군에 비해 COPI 값이 1 표준
편차를 초과하여 큰 경우)와 외반변형을 보이는 경우(대조
군에 비해 COPI 값이 1 표준편차 미만으로 작은 경우)로 
분류하였다.
상기 보행 분석과 족저압 측정을 통하여 측정한 운동형
상학적 지표와 COPI 측정값을 이용하여 각 환자의 보행이
상 소견을 고관절 부위 5가지, 슬관절 부위 4가지, 발목 및 
족부 8가지로 분류하였다(Table 2). 
SPSS 11, 0 for window을 이용하여 나이, 수술 여부, 기능
적인 양상에 따른 보행이상 소견과의 상관관계를 로지스틱 
회귀 분석으로 분석하였으며 p 값이 0.05 미만인 경우 의미 
있는 것으로 하였다.
결      과
1) 보행 이상의 유병률
발목 및 족부에서 가장 흔한 보행이상 소견은 양지마비, 
편마비, 사지마비 환자 군 모두에서 발가락 내향 보행
(intoeing)이었다. 다음으로 흔한 것은 양지마비 군과 사지마
비 환자 군에서는 외반 편평족(planovalgus foot)이었고, 편
마비 환자 군에서는 내반첨족(equinovarus)이었다. 슬관절에
서 가장 흔한 보행이상 소견은 양지마비, 편마비 환자 군에
서는 도약 보행(jumping knee), 웅크림 보행(crouch knee) 순
이었던 반면에 사지마비 환자 군에서는 웅크림 보행, 도약 
보행 순이었다. 고관절에서 가장 흔한 보행이상은 모든 환
자 군에서 고관절의 과도한 굴곡(excessive hip flexion)이었
으며 다음으로 양지마비 군과 편마비 환자 군에서는 고관
절의 과도한 내전(excessive hip adduction)이었고, 사지마비 
환자 군에서는 고관절의 과도한 내회전(excessive internal 
rotation)이었다(Table 3).
정형외과적 수술을 받은 환자 군에서는 발목 및 족부에
서 발가락 내향 보행의 유병률이 43%로 가장 흔한 보행이
상 소견이었으나, 수술 받지 않은 환자 군의 66%에 비해 
그 유병률이 낮았다. 또한 수술을 받은 환자 군에서 정상족
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Table 6. Adjusted Odd Ratios for Gait Abnormalities with Pre-
vious Surgery (Adjusted for Age and GMFCS)
Gait abnormality Odd ratio 95.0% C.I Significance
Calcanus
Normal foot
Out-toeing
Stiff knee
Recurvatum
Excessive hip adduction
Jumping knee
Excessive hip flexion
Crouch
Rotational malalignment
Planovalgus
Equinus
Intoeing
Scissoring
Equinovarus
Equinovalgus
Excessive hip internal 
rotation
12.273
 2.936
1.32
 1.289
 1.082
 1.041
 0.954
 0.949
 0.887
 0.661
 0.512
 0.475
 0.406
 0.369
 0.181
 0.177
 0.091
4.08
1.302
0.607
0.551
0.467
0.444
0.485
0.499
0.43
0.243
0.734
0.133
0.215
0.047
0.042
0.041
0.012
36.916
6.62
 2.869
 3.018
 2.511
 2.437
 1.876
 1.806
 1.833
 1.802
 2.853
 1.695
 0.767
 2.895
 0.778
 0.757
 0.683
0
0.009
0.484
0.558
0.854
0.927
0.892
0.874
0.747
0.419
0.109
0.251
0.005
0.369
0.022
0.02
0.02
C.I: Confiden index
*p-value＜0.05, the odd ratio differs significantly from 1.0
Table 4. Most Prevalent Gait Abnormalities for Cerebral Palsy with 
or without Previous Surgery
Previous surgery (n=271) No previous surgery (n=49)
Prevalence of foot and ankle gait abnormalities
Intoeing (42.9%) Intoeing (66.1%)
Planovalgus (26.5%) Planovalgus (30.7%)
Out-toeing (24.5%) Equinovarus (21.2%)
Normal foot (22.4%) Equinovalgus (20.2%)
Calcaneus (20.4%) Out-toeing (16.5%)
Equinus (6.1%) Equinus (15.1%)
Equinovalgus (4.1%) Normal foot (10.6%)
Equinovarus (4.1%) Calcaneus (1.8%)
Prevalence of knee gait abnormalities
Jumping knee (32.7%) Jumping knee (38.1%)
Crouch (26.5%) Crouch (27.5%)
Stiff knee (20.4%) Recurvatum (15.1%)
Recurvatum (16.3%) Stiff knee (14.7%)
Prevalence of hip gait abnormalities 
Excessive hip flexion Excessive hip flexion
 (59.2%)  (56.4%)
Excessive hip adduction Excessive hip internal 
 (16.3%)  rotation (18.3%)
Rotational malalignment Excessive hip adduction
 (10.2%)  (13.8%)
Excessive hip internal Rotational malalignment
 rotation (2.0%)  (13.3%)
Scissoring (2.0%) Scissoring (4.6%)
Table 5. Adjusted Odd Ratios for Gait Abnormalities with Age 
(Adjusted for Previous Surgery and GMFCS)
Gait abnormality Odd ratio 95.0% C.I Significance
Planovalgus
Crouch
Rotational malalignment
Excessive hip adduction
Excessive hip internal 
 rotation
Excessive hip flexion
Calcanus
Out-toeing
Intoeing
Scissoring
Normal foot
Recurvatum
Jumping knee
Equinovalgus
Equinovarus
Stiff knee
Equinus
1.296
1.15
1.08
1.077
1.072
1.06
1.035
1.029
0.965
0.957
0.931
0.93
0.914
0.909
0.905
0.904
0.66
1.205
1.084
1.008
1.007
1.002
1.001
0.915
0.962
0.913
0.835
0.845
0.856
0.858
0.835
0.83
0.823
0.547
1.394
1.22
1.158
1.151
1.147
1.122
1.171
1.1
1.02
1.096
1.026
1.011
0.973
0.989
0.987
0.992
0.796
0
0
0.007
0.031
0.043
0.044
0.584
0.409
0.207
0.523
0.152
0.09
0.005
0.026
0.024
0.034
0
C.I: Confiden index
*p-value＜0.05, the odd ratio differs significantly from 1.0
부(normal foot), 종족보행(calcaneus gait)의 유병률이 높았던 
반면 첨족(equinus), 내반첨족(equinovarus), 외반첨족(equi-
novalgus) 소견은 드물었다. 슬관절에서는 수술 여부와 상관
없이 도약 보행과 웅크림 보행이 가장 흔하였다. 고관절에
서도 수술 여부와 상관없이 고관절의 과도한 굴곡이 가장 
흔하였으나, 수술 후 고관절의 과도한 내회전의 유병률이 
2.0%로 수술 받지 않은 환자군의 18.3%에 비해 그 유병률
이 낮았다(Table 4).
2) 보행이상의 유병률에 영향을 미치는 요소
정형외과적 수술여부와 GMFCS상 기능수준을 보정하면, 
환아의 나이가 증가할수록 발목 및 족부에서 첨족, 내반첨
족, 외반첨족 소견을 보이는 빈도는 낮아지고 외반 편평족 
발생이 증가하였으며, 슬부에서는 뻗정다리 보행(stiff knee) 
및 도약 보행의 빈도는 낮아지고 웅크림 보행의 발생이 증
가하였다. 또한 고관절에서는 나이가 증가할수록 하지의 
회전 부정열(rotational malalignment), 고관절의 과도한 내전 
및 내회전, 고관절의 과도한 굴곡 등이 모두 증가하였다
(Table 5).
환아의 나이와 GMFCS상 기능수준을 보정하면, 정형외
과적 수술 후에는 발목 및 족부에서 내반첨족 및 외반첨족 
변형의 빈도는 감소하고 종족보행과 정상족부 소견을 보이
는 빈도가 크게 증가하였으며, 발가락 내향 보행의 발생이 
감소하였다. 슬관절에서는 수술 이후에 의미 있는 발생 빈
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Table 7. Adjusted Odd Ratios for Gait Abnormalities with GMFCS 
(Adjusted for Age and Previous Surgery)
Gait abnormality Odd ratio 95.0% C.I Significance
Stiff knee
Scissoring
Recurvatum
Excessive hip flexion
Calcanus
Rotational malalignment
Excessive hip internal 
rotation
Excessive hip adduction
Crouch
Equinus
Intoeing
Planovalgus
Equinovalgus
Out-toeing
Normal foot
Equinovarus
Jumping knee
2.583
2.347
2.028
1.948
1.765
1.568
1.465
1.461
1.423
1.319
1.262
1.253
1.181
0.856
0.667
0.65
0.525
1.57
1.159
1.304
1.381
0.828
0.988
0.931
0.956
0.991
0.825
0.903
0.881
0.787
0.564
0.399
0.422
0.368
4.102
4.753
3.155
2.746
3.763
2.488
2.307
2.234
2.043
2.108
1.762
1.782
1.772
1.3
1.115
0.999
0.749
0
0.018
0.002
0
0.141
0.056
0.099
0.08
0.056
0.247
0.172
0.209
0.422
0.467
0.123
0.049
0
C.I: Confiden index
*p-value＜0.05, the odd ratio differs significantly from 1.0
도의 변화는 관찰되지 않았으나, 고관절에서는 과도한 내
회전의 발생빈도가 의미 있게 감소하였다(Table 6)．
정형외과적 수술여부와 환아의 나이를 보정하면, GMFCS
로 측정한 환아의 기능수준이 낮을수록 발목 및 족부에서 
내반첨족의 발생빈도가 감소하였다. 슬관절에서 도약 보행
의 발생 빈도는 감소하고 뻗정다리 보행이나 반장슬(recur-
vatum knee)의 빈도가 증가하였으며 고관절에서는 가위보
행(scissoring)이나 과도한 고관절 굴곡의 발생 빈도가 증가
하였다(Table 7).
고      찰
현재까지 경직성 뇌성 마비에서 발목 및 족부에서 나타
나는 비정상 보행은 다양하나 주로 첨족이 가장 흔한 것으
로 알려져 있다.2,11,12 하지만 본 연구에서는 발목 및 족부의 
가장 흔한 비정상 보행은 보행 시 족부의 전진이 횡단면 
상에서 내측을 향하게 되는 발가락 내향 보행(63.8%)이었
고 이는 양지마비, 사지마비, 편마비 모두에서 가장 흔히 관
찰되었다. 첨족의 유병률은 관상면상의 이상이 동반된 내
반첨족과 외반첨족을 모두 포함했을 때 50.7%로 두 번째로 
흔히 관찰되었다. Wren 등9의 연구에서도 발가락 내향 보행
을 뇌성마비의 족부에서 가장 흔한 보행이상으로 보고하였
으며 그 유병률도 64%로 본 연구와 거의 같은 결과를 보였
다. 하지만 발가락 내향 보행은 중족골 내전이나 내반족과 
같은 족부 이상 외에도 고관절 내전근과 내회전근 그리고 
슬와부 근육의 경직에 의한 대퇴골 전경의 증가, 경골 내측 
회전의 증가 등에 의해 발생할 수 있다.13 따라서 발가락 내
향 보행은 족부의 보행이상 소견이라기보다는 고관절, 슬
관절, 발목 및 족부에 걸친 하지 전체의 복합적인 이상소견
의 결과이기 때문에 순수하게 발목 및 족부에서 발생하는 
보행 이상은 하퇴삼두근의 경직에 의한 첨족이 가장 흔하
다고 할 수 있다. 발가락 내향 보행 다음으로 흔한 보행이상
은 양지마비와 사지마비 환아군에서는 외반 편평족이었으
며 편마비 환아군에서는 내반첨족이었다. 편마비 환아군에
서 다른 환아군에 비해 내반첨족이 2.6：1 정도로 더 많이 
관찰되었다. 양지마비 환자나 사지마비 환자의 경우 첨족 
또는 내반첨족 소견을 보였던 족부에 체중이 지속적으로 
부하되면 중족부(mid-foot)와 후족부(hindfoot)에 스트레스
가 가해지게 되고 후경골근의 기능이 저하되면 점차 세로
발궁(longitudinal arch of foot)이 무너지면서 발목 및 족부에
서 외반 변형이 발생하게 된다.14,15 하지만 편마비 환자의 
경우에는 건측에 주로 체중부하를 하고 환측에 체중부하를 
하지 않는 보행패턴을 보이는 경우가 많기 때문에 양지마
비나 사지마비 환자에 비해 외반 변형이 적은 것으로 생각
한다. 이환 부위에 따른 내반과 외반 변형의 빈도를 분석한 
이전 연구들에서도 양지마비 환자나 사지마비 환자의 경우 
외반 변형이 상대적으로 많았고 편마비 환자군에서는 타 
환자군에 비해 내반 변형이 16：1∼1：1 정도로 많거나16 
거의 같은 빈도를 보였다.11 본 연구에서도 편마비 환아군에
서 다른 환아군에 비해 내반 첨족이 2.6：1 정도로 더 많이 
관찰되었다.
경직성 뇌성 마비 환자의 슬관절에서 나타나는 보행이상
은 양지마비와 편마비 환자군에서 도약 보행이 가장 흔하
였으며 사지마비 환자 군에서는 웅크림 보행이 흔하였다. 
Wren 등9의 연구에서는 뻗정다리 보행(80%)이 가장 흔한 
것으로 보고하였는데 이는 전술한 바와 같이 Surtherland와 
Davids4의 분류와 달리 도약 보행을 빼고 슬관절의 보행이
상을 웅크림 보행, 뻗정다리 보행 및 반장슬 보행의 3가지
로 분류하여, 유각기시에 슬관절의 신전이 정상에 가깝게 
되지만 지체되어 나타나는 도약 보행이 뻗정다리 보행으로 
편입되었기 때문이다. 또한 사지마비 환아들의 경우 웅크
림 보행이 가장 흔한 것으로 나타났는데, 이는 양지마비 환
아와 편마비 환아(평균 나이 7.54±4.56세)에 비해 사지마비 
환아의 나이(평균 나이 11.38±4.74세)가 통계적으로 유의하
게 많은 사실을 고려해 볼 때(p＜0.05), 이환 부위에 따른 
차이보다는 연령 차이에 따른 현상으로 생각한다. 그 이유
는 도약 보행은 주로 고관절 내전근과 굴근 그리고 슬와부 
근육의 과도한 수축 및 경직에 의해 나타나는데4 연령이 증
가할수록 이 근육들에 구축이 나타나고 하퇴삼두근의 구축 
또는 위약이 동반되어4,7 점차 웅크림 보행으로 진행하기 때
문이다. 본 연구의 나이에 따른 유병률의 회귀 분석에서도 
박은숙 외 3인：경직성 뇌성 마비 환아에서 흔하게 나타나는 하지 관절의 보행 이상 69
연령이 증가함에 따라 관절에서 웅크림 보행을 보일 확률
이 증가함을 보여준다.
고관절에서는 모든 환자군에서 과도한 굴곡이 가장 흔하
였다. 고관절의 과도한 굴곡은 흔히 요굴근의 구축에 의해 
발생하고 이것은 앞서 언급한 것처럼 웅크림 보행의 원인
이 되기도 한다. 본 연구에서는 나이가 증가할수록, 전신 운
동 기능이 저하될수록 고관절의 과도한 굴곡을 보이는 빈
도가 증가되는 것이 관찰되었다. Bell 등17의 연구에서도 좀 
더 기능적인 보행을 하는 환아의 경우 과도한 굴곡의 정도
가 연령이 증가함에 따라 호전되고, 그렇지 못한 환아의 경
우 굴곡의 정도에 변화가 없거나 악화되는 추세를 보인다
고 보고된 바 있다.
본 연구에서는 앞서 기술한 뇌성마비 환아의 보행이상 
발생에 영향을 미치는 요소로서 연령, 수술적 치료 여부 그
리고 기능적 수준 등을 분석하였다. 그 동안 뇌성 마비 환아
들의 연령이 증가함에 따라 보행이상이 어떻게 변화되는지 
관찰한 연구가 있었으나 주로 보장과 보행속도, 균형 등의 
변화를 분석한 것이었다.17,18 이에 따르면 환아의 성장에 따
른 다리 길이 변화가 없다고 가정한다면 대체적으로 나이
가 증가함에 따라 보행 속도와 보장이 감소하게 되며 보행
시 관절 운동 범위가 줄어들게 된다. 하지만 이러한 연구들
에서는 나이와 운동 형상학적 수치간의 산술적 연관성만을 
분석하였기 때문에, 보행양상의 분류 상 어떤 변화가 생기
게 되는지를 파악하는 데 어려움이 있었다. 본 연구에서 연
령과 가장 밀접한 상관 관계를 가지는 보행 양상의 변화는 
족부에서 외반 편평족을 가질 확률이 증가하고 내반첨족과 
외반첨족을 포함한 첨족의 비율이 감소하는 것이었다. Bell 
등17의 연구에서도 연령이 증가한 후 측정한 보행 분석에서 
유각기의 족부 배굴 및 입각기의 최대 족부 배굴의 각도가 
증가하는 등 첨족 변형의 감소를 보고하였다. 이는 전술한 
바와 같이 연령이 증가함에 따른 지속적인 체중부하가 첨
족 변형을 보이는 뇌성마비 아동의 족부의 중족부와 후족
부에 스트레스를 가하여 세로발궁이 무너지면서 외반 편평
족으로 변화하기 때문인 것으로 생각한다. 슬관절에서는 
웅크림 보행이, 고관절에서는 고관절의 과도한 굴곡이 차
지하는 비율이 증가하였다. 경직성 뇌성마비 환자에서 경
직을 보이는 근육의 성장이 골격의 성장보다 지체되는 것
으로 알려져 있는데, 이러한 이유로 연령이 증가함에 따라 
경직으로 인한 과도한 수축을 보이던 슬와부 근육 및 고관
절 굴곡근의 구축이 발생5,19하고 관절 가동 범위가 점차 감
소17,20하여 고관절의 과도한 굴곡과 슬관절의 웅크림 보행 
이상이 증가하는 것으로 생각한다.
정형외과적인 수술 이후 발목 및 족부에서는 여전히 발
가락 내향 보행이 가장 흔하였으나 66.1%에서 42.9%로 감
소된 양상을 보였으며 시상면상의 첨족 변형이 감소하고 
종족 보행과 정상 족부의 비율이 증가하였다. 이는 첨족 보
행이 임상에서 가장 흔히 관찰되고 관심의 대상이 되는 보
행이상이며 이를 교정하기 위한 수술도 가장 광범위하게 
이루어지고 있기 때문이다. 본 연구에서도 정형외과적 수
술을 시행한 49명의 환자 중 45명(92%)에서 첨족의 교정술
이 시행되었다. 하퇴삼두근의 구축으로 인한 첨족의 교정
을 위한 수술적 방법으로 아킬레스 건 연장술과 비복근 연
장술 등이 있는데 술 후 많은 환자에서 보행 분석 검사상 
운동 형상학적, 운동 역학적 지표가 정상에 가깝게 개선되
었다고 보고된 바 있으며12,21-23 족저압 검사를 이용한 본 저
자들의 이전 연구에서도 시상면 뿐만 아니라 관상면상의 
지표들도 호전되는 결과를 관찰할 수 있었다.24 하지만 수술 
후 첨족의 과도한 교정으로 인한 종족 보행의 발생이 30∼
36%까지 보고12,23되고 있다. 본 연구에서도 수술 후 종족 보
행의 증가가 뚜렷한 것으로 분석되었다(Table 6). 발목 및 족
부와는 달리 슬관절 및 고관절에서는 고관절 내회전의 유병
률이 수술한 경우(2.0%)에서 수술하지 않은 경우(18.3%)보
다 감소된 것을 제외하고는 수술여부에 따른 보행이상 유
병률의 차이가 거의 없었다(Table 4). 많은 이전 연구에서 
정형외과적인 수술 이후 슬관절이나 고관절 모두에서 관절
의 운동 범위가 증가21,22하고 웅크림 보행과 고관절의 과도
한 굴곡이 호전된다25-27고 보고하였는데 이번 연구에서는 
이런 변화가 뚜렷하지 않았다. 이러한 결과의 원인으로는 
하퇴 삼두근 연장술을 포함한 복합적인 정형외과적인 수술 
이후 족부 배굴의 정도는 정상화 되지만 슬관절이나 고관
절의 신전에 필요한 족저 굴곡 근육의 긴장도는 오히려 감
소하고,21 또한 슬와부 근육의 연장술을 한 경우에도 슬관절
의 관절 범위 운동은 좋아지나 고관절의 신전에 필요한 근
력이 저하됨으로써 과도한 굴곡이 지속되는 것26 등을 고려
해 볼 수 있다.
뇌성 마비 환아의 대운동 기능 발달 상 더 기능적인 환아
일수록 보행 속도도 빠르고 보장 거리도 길며 시상면 상에
서 관절의 운동 범위도 더 크다.17,28 그렇지만 보행 이상을 
분류하여 기능 수준과의 연관성에 대한 연구는 아직 없는 
상태이다. 이번 연구에서는 뇌성 마비 환아들의 운동기능
을 비교적 간단히 분류할 수 있는 전신 운동기능 분류법을 
사용하여 보행이상과의 상관성을 조사하였다. 전신 운동 
기능 분류법과 보행 이상과의 로지스틱 회귀 분석에서 슬
관절의 보행이상의 연관성이 다른 관절 보다 높게 나왔는
데 특히 전신 운동기능이 떨어질수록 슬관절의 뻗정다리 
보행이나 반장슬 보행을 가질 확률이 유의하게 높았다. 슬
관절의 뻗정다리 보행은 대퇴직근의 비정상적인 활동에 의
해 주로 발생4,7하고 반장슬 보행은 대부분 하퇴삼두근의 구
축 및 경직, 그리고 슬와부 근육의 위약에 의해 발생4,7하는 
것으로 알려져 있다. 최근의 연구에 의하면 이러한 슬와부 
근육과 대퇴직근의 경직이나 근력이 운동 기능과 높은 연
관성이 있다고29-31 보고된 바 있어 슬관절의 보행이상과 운
동 기능과의 연관성이 높은 이번 연구 결과를 뒷받침 하고 
있다. 또한 고관절에서는 전신 운동 기능이 낮을수록 가위 
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보행의 빈도가 증가되었다. 가위 보행은 고관절 내전근의 
경직과 외전근의 위약에 의한 동적 불균형에 의해 주로 발
생하게 되는데32,33 최근에 Ross 등30이 고관절 외전근의 근
력이 다른 근육들보다 보행 기능과 연관성이 가장 높다고 
보고하여 본 연구와 유사한 결과를 보였다. 따라서 경직성 
뇌성 마비 환아에서 대퇴직근, 슬와부 근육, 하퇴삼두근, 고
관절 외전근의 근력이나 경직으로 인한 각 관절의 보행이
상이 전신 운동기능에 주로 영향을 미치는 것으로 생각한
다.
결      론
경직성 뇌성 마비 환아의 발목 및 족부에서 관찰되는 가
장 흔한 보행이상은 발가락 내향 보행이었다. 이환 부위에 
따른 비교 시 양지마비와 사지마비 환자에서는 외반 편평
족이, 편마비 환자에서는 내반첨족이 관찰되는 경우가 많
았다. 슬관절에서는 도약 보행이 가장 흔한 보행 이상이었
는데 비교적 연령대가 높은 사지마비 환자 군에서는 웅크
림 보행이 보다 많이 관찰되었다. 고관절에서 가장 흔한 보
행이상은 이환 부위에 상관없이 과도한 굴곡이었다. 
환자의 연령이 증가함에 따라 발목 및 족부에서는 내반
첨족과 외반첨족을 포함한 첨족 변형의 빈도가 감소되고 
외반 편평족이 많이 발생하며, 슬관절에서는 뻗정다리나 
도약 보행이 감소하고 웅크림 보행이 증가하였다. 또한 고
관절에서는 과도한 내전, 내회전 및 굴곡이 많이 관찰되었
다. 정형외과적인 수술 후에는 내반첨족이나 외반첨족이 
교정되어 정상족부 소견을 보이는 경우가 증가하는 반면에 
종족 보행의 발생도 증가하였다. 뇌성 마비 환아의 운동 기
능이 낮을수록 슬관절에서는 뻗정다리 보행이나 반장슬 보
행이, 고관절에서 가위 보행을 보일 확률이 높아진다. 
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